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Resumen.—Estudiamos una serie de 11 casos de rotura de coti-
los de polietileno en prótesis total de Muller. La deterioración por 
usura es lenta, pero el dolor suele establecerse bruscamente. El 
polietileno se rompe y se perfora y, durante la operación, aparece 
erosionado: la erosión alcanza al hueso, sobre el que han actuado 
el cemento y los fragmentos de plástico. El aciímulo de detritus 
articulares es importante, y se forma con restos óseos de polietile-
tío y de polimetilmetacrilato. El polietileno está presente en las 
células gigantes de la cápsula sumamente engrosada y de la sino-
vial hipertrófica; es necesaria la amplia resección de estos tefidos. 
Ha sido posible reimplantar un cotilo en ocho casos y en todos 
ellos se asoció la utilización de injerto óseo de diploe iliaco y 
malla o anillo retentar. Entre éstos hemos dado preferencia a la 
malla retentara de nuestro propio diseño, que se adapta a diversos 
tamaños gracias a su maleabilidad. 
Palabras clave: Cadera. Prótesis total Rotura cotilo de polietileno. 
RUPTURE OF P O L Y E T H Y L E N E COTYLOIDS. 
ANALYSIS OF 11 CASES 
Summary.—We studied a series of 11 cases of break-up of po-
lyethylene cotyloids in Muller total prostheses. Deterioration from 
use is slow but pain usually appears abruptly. The polyethylene 
breaks and perforates, presenting an eroded aspect during opera-
tion: the erosión reaches the bone, over which the cement and plás-
tic fragments have acted. The accumulation of anicular debris is 
important, consisting of bone remains, polyethylene and polyme-
thylmetacrylate. Polyethylene is present in the giant cells of the 
thickened capsule and the hypertrophic synovium; ampie resection 
of these tissues is necessary. It was possible to reimplant a cotyloid 
in 8 cases, in all of them associating the use of an iliac diploe bone 
graft and net or a retaining ring. Among these options, we gave 
preference to a retaining net of our own design which adapts to di-
verse sizes thanks to its malleability. 
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INTRODUCCION 
En la prótesis total de cadera con cotilo de polietile-
no y cabeza metálica el desgaste articular llevará forzo-
samente al fracaso, más o menos tardío, del elemento 
menos resistente a las solicitaciones mecánicas: el po-
lietileno del cotilo. Corresponde a C H A R N L E Y el primer 
estudio sobre el desgaste de estos cotilos en los trabajos 
de cupic, de H A L L E Y y de G R I F F I T H , S E I D E N S T E I N y W I -
L L I A M S (3). Sin embargo, nos habla solamente de usu-
ra, pero no de rotura. Seguramente el grosor del cotilo 
de Chamley nos explicará la ausencia de tal complica-
ción. Las cabezas de 32 mm. de la prótesis de Muller se 
articulan con cotilos de paredes menos gruesas, y ha 
sido en éstos donde se han observado las primeras 
complicaciones de rotura, al menos si nos atenemos a 
los pocos casos publicados. Hemos recogido de la lite-
ratura 23 casos que corresponden a: SALYATl y colabo-
radores, dos casos (10); C O L L I N S y cois., un caso (4); 
V I V E S y cois., 12 casos (13); H A R L E Y y B O S T O N , cinco 
casos (7); M U Ñ O Z J I M E N E Z y cois., dos casos (8), y C A T A -
L Á N G O N Z A L E Z y cois., un caso (2). 
En nuestra experiencia hemos tenido que recambiar 
por rotura 11 cotilos de polietileno y tanto la experien-
cia proporcionada como el volumen de la casuística 
nos justifican su comunicación. 
MATERIAL Y METODOS 
Los casos tratados corresponden a mujeres, 10 veces, y al 
hombre, una vez. Procedían de nuestra propia serie de próte-
sis, siete casos, y, de otros centros, cuatro casos. 
Las edades de los pacientes estaban comprendidas entre 
cuarenta y uno y cincuenta años, en un caso; entre cincuenta 
y uno y sesenta años, en cuatro casos; entre sesenta y uno y 
setenta años, en tres casos, y con más de setenta y un años, en 
tres casos. 
La enfermedad primitiva que motivó la implantación de la 
prótesis fue: artritis reumatoide, en cuatro casos; coxartrosis, 
en cinco casos, y fractura subcapital, en dos casos. 
La antigüedad de la implantación protésica era de: cuatro 
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años, un caso; cinco años, un caso; seis años, un caso; siete 
años, dos casos; ocho años, un caso; nueve años, tres casos, y 
diez años, dos casos. 
Lesiones 
No es uniforme la forma de erosión o de rotura observada 
en los cotilos. Podemos reunir en cuatro tipos las lesiones 
observadas en el polietileno: 
— Perforación por usura en la zona alta de carga, un caso. 
— Perforación por usura en el fondo del cotilo, cuatro casos. 
— Asociación de las dos anteriores, un caso. 
— Rotura periférica en la zona alta, dos casos. 
— Estallido del polietileno con fragmentación del cemento, 
tres casos (fig. 1). 
La lesión del polietileno va asociada a otras lesiones que se 
observan en el acetábulo, alrededor del cotilo aflojado. Las 
agrupamos en cuatro tipos: 
— Erosión en la zona alta de carga o techo, seis casos. 
— Erosión y perforación del trasfondo. cuatro casos. 
— Penetración pélvica, tres casos (ííg. 2 A). 
— Importante osteolisis global, un caso. 
Los casos de penetración se asociaban a erosión alta y la 
erosión alta y del fondo se asociaban en tres casos. En con-
junto predomina la tendencia de la penetración central del 
desgaste óseo. 
Clínica 
Hemos observado dos tipos de aparición del dolor en estos 
casos de rotura del cotilo: 
— En dos casos, aparición de dolor progresivo y lento que no 
se diferencia del referido en casos de aflojamiento. La 
evolución era de dos años. 
— En nueve casos el inicio fue brusco y empeoró de modo 
progresivo, lo cual llevó a la consulta al paciente al cabo 
de un plazo de seis a dos meses de tolerancia. 
Tratamiento 
En el momento de esta revisión el tiempo transcurrido des-
de la intervención de recambio protésico es de: seis años, dos 
casos; cinco años, dos casos; cuatro años, un caso; tres años, 
un caso; dos años, cuatro casos, y un año. un caso. 
F I G . 1.—Cotilo de polietileno estallado al cabo de nueve años de su im-
plantación. En los dos fragmentos de cemento han quedado moldeados los 
bordes de las espiras. 
La reoperación se efectuó siempre por vía de Watson Jones, 
y solamente en un caso se recurrió a la osteotomía del trocán-
ter mayor para abordar en mejores condiciones el cotilo per-
forado y con penetración pélvica. 
La excisión articular obliga a resecar toda la cápsula ex-
traordinariamente engrosada y en su interior encontramos 
siempre una neosinovial ricamente mamelonada. de color 
rojizo. A menudo afloran de la cavidad articular protésica 
fragmentos de cemento y de polietileno. En siete casos la 
rotura del cemento facilitó su extracción, y en tres casos el 
cotilo y el cemento se extrajeron en un sólo bloque con inclu-
sión de los tres botones de anclaje. Solamente en un caso par-
te del cemento permanecía íntimamente adherido al hueso, y 
.su extracción resultó laboriosa con mayor daño óseo. Entre el 
cemento y el hueso aparece una membrana de interposición 
amarillenta y de grosor variable, según las zonas; en su forma 
global remeda el molde del cotilo. 
Al final de la extracción del cotilo erosionado o roto se 
observó la integridad del anclaje femoral en seis casos, que 
sólo requirieron recambio del cotilo. En dos casos el elemen-
to femoral estaba aflojado y fue recambiado. Finalmente, en 
tres casos las lesiones del cotilo eran muy importantes en las 
zonas del techo y del fondo perforado, y se asociaban a lesio-
nes femorales por afloramiento, en dos casos; renunciamos al 
recambio y se practicó resección tipo Girdlestone. 
F I G . 2.—Rotura de cotilo con penetración pélvica al cabo de nueve años (caso de la figu-
ra I) en mujer operada a los sesenta y cinco añoi por coxartrosis. 
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F I G . 3.—Malla relentora de Bellvitge (modelo Fernández Sabaté). La ela.'i-
ticidad de su curvatura permite la adaptación a las diversas dimensiones de 
cotilos y los cuatro extremos se doblan en forma de gancho para apoyarse 
en los rebordes óseos. El ala superior permite siete opciones para el atorni-
llado. 
En los ocho casos de recambio las lesiones óseas obligaron 
a utilizar elementos de soporte cotiloideo de tipo metálico, y a 
aportar injerto óseo para reparar la perforación. Expondre-
mos la táctica seguida en la reparación de las lesiones óseas y 
reimplantación del cotilo: 
— El hueso acetabular es limpiado totalmente de restos de 
cemento y de la membrana interpuesta en la interfaz ce-
mento-hueso. 
— Con injerto de ala iliaca se procede a reparar las perfora-
ciones. Si los orificios de techo, pubis e isquión son excesi-
vos podremos taponarlos parcialmente con esponjosa de 
la cresta. La perforación del trasfondo requiere un injerto 
de medio diploe iliaco, obtenido del tercio medio en su 
cara abdominal, porque la forma curvada se adapta mejor 
al fondo del cotilo. La cara cortical recibirá el nuevo cotilo 
y la cara de esponjosa se adaptará al orificio y contactará 
con el fondo blando intrapélvico. La cortical es más apta 
para dar dureza al nuevo fondo y la esponjosa ofrece 
mejor penetración a los vasos que deben rehabitarla a 
partir del hueso perforado y del tejido blando que asoma 
por el orificio (fig. 2 B). 
— El reborde circular del injerto debe ser taponado u obs-
truido para que al cementar la pasta no penetre en él y se 
interponga entre injerto y lecho óseo receptor, lo cual en-
trañaría la imposibilidad de rehabilitación e incluso la 
necrosis definitiva y su reabsorción. Es aconsejable util i-
zar esponja y fibrina para rellenar este intersticio circular. 
Además recubrimos el conjunto de injerto óseo y fibrina 
con un pedazo circular de malla sintética de marlex, util i-
zada para reparar defectos de pared abdominal, con el fin 
de poder delimitar mejor la zona injertada y el cemento 
que fijará el nuevo cotilo. 
— Los defectos del fondo necesitan de un refuerzo metálico 
que proteja este montaje de su penetración intrapélvica 
durante el esfuerzo de la carga a que se verá sometido. En 
una ocasión utilizamos la malla en cruz de Harris, pero 
no se ancla en el reborde del cotilo, sino que, tan sólo, se 
incluye en el cemento, a modo de cemento armado, en el 
interior del cotilo y, en caso de nueva penetración, acom-
pañará al cemento en su migración medial. Para obviar 
este inconveniente han aparecido los anillos que se apo-
yan en el reborde del cotilo. 
— El anillo con corona de Eichler impide la penetración, 
pero raramente se adapta bien al contomo irregular del 
cotilo reoperado, en el que las cejas anterior y posterior y 
el reborde del techo no suelen encontrarse en un mismo 
plano. Su fondo en forma de cesta es de medida única, y 
puede quedar alejado del fondo óseo reconstruido y dejar 
excesivo espacio, que deberemos rellenar con cemento. Lo 
hemos utilizado en un caso. 
— El anillo de Muller se adapta mejor al contomo del cotilo 
por ser incompleto y buscar el apoyo en dos tercios del 
círculo. El atornillado proporciona su sujección y la ce-
mentación se practica sobre un montaje operatorio esta-
ble. Tampoco su fondo viene a encajarse contra el fondo 
del cotilo, y entre él y el injerto puede quedar un espacio 
hbre. El volumen del elemento metálico es cuantioso, y su 
rigidez impide cuaquier intento de moldeo, supeditándose 
la adaptación a los diversos tamaños. Lo hemos utilizado 
en tres casos. 
— La malla retentora de Bellvitge, ideada por el primero de 
nosotros, ha venido a paliar los inconvenientes referidos. 
Tiene forma de cruz y su elasticidad permite adaptar el ra-
dio de curvatura al del cotilo, y con un solo tamaño nos 
bastamos. Los extremos de la cmz deben doblarse a modo 
de cuatro patas de araña que se adaptan al reborde del 
cotilo en todos los casos. La anterior y la posterior son 
más anchas y encajan en las cejas, la inferior o distal es 
más estrecha, para engancharse en la escotadura del liga-
mento redondo y la superior o proximal tiene forma alada 
con orificios. Este ala se moldea al contorno del techo, 
alrededor de la espina iliaca anteroinferior del ala iliaca 
sobre la zona de mayor grosor del hueso. Los orificios per-
miten escojer varias posibilidades y direcciones para su 
atornillamiento. La malla en cruz se adapta hasta el fon-
do del cotilo en contacto con el injerto recubierto por la 
malla de marlex y, al atornillarla, presiona sobre el injerto 
y lo mantiene mejor adaptado al lecho peforado que recu-
bre. Esta adaptación facilita mucho la cementación y eli-
mina todo el espacio que queda entre los anillos y el fon-
do. A l presionar el nuevo cotilo en la masa de cemento 
conseguimos una perfecta adaptación al fondo y su nive-
lación con el reborde óseo es fácil e idéntica a la de una 
primera operación. Hemos empleado esta malla protecto-
ra en tres casos y ha proporcionado idéntica satisfacción 
operatoria en 15 casos de coxa profunda y de protrusión 
acetabular. 
RESULTADOS 
La valoración es distinta en los tres casos de resec-
ción tipo Girdlestone, y en los ocho casos, de recons-
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trucción. Entre éstos falleció a los cinco días una 
paciente por embolismo pulmonar; son, pues, siete 
casos los que han podido ser valorados. Hemos utiliza-
do la puntuación de Merle D'Aubigne y Postel para el 
dolor, la movilidad y la marcha (fig. 4). 
Resección tipo Girdlestone 
Los tres pacientes tienen una función limitada. 
Necesitan dos muletas para andar por casa y raramen-
te salen a la calle entre semana. El acortamiento obliga 
al uso de zapato con alza entre 3 y 5 cm., segiin el caso. 
Recambio del cotilo de polietileno 
El efecto antiálgico de la operación se hizo sentir 
enseguida y después del periodo de recuperación fun-
cional consiguen una cadera totalmente indolora, cua-
tro pacientes, y, con molestias ligeras, dos pacientes. 
En un caso la asociación de alteraciones poliarticula-
res de artritis reumatoide impedía a la paciente el 
andar más de veinte minutos. 
La movilidad fue muy buena en todos los casos. En 
tres pacientes la flexión sobrepasaba los 90°, y en cua-
tro pacientes alcanzaba los 80°. 
La marcha era perfecta en un caso, con leve cojera 
en un caso, con inestabilidad notoria en un caso y con 
uso permanente de bastón o de muleta en cuatro casos. 
Se ha practicado el estudio anatomopatológico de 
material de estas reintervenciones. Siempre hemos en-
contrado cápsula engrosada y membrana interpuesta 
entre hueso y cemento; en cuatro ocasiones el interior 
de la cavidad articular estaba ocupado por una masa 
pastosa, que, una vez lavada de su contenido sanguí-
neo, adquiría color amarillento. Del examen de estos 
tres elementos aprendemos los datos siguientes: 
— La cápsula ofrece una gran abundancia de granulo-
mas de cuerpo extraño formados por células gigan-
tes multinucleadas. Con las técnicas habituales se 
observan imágenes ópticamente vacías y, a veces, 
ocupadas por una estructura de tipo cristalino. 
Estos granulomas están presentes a niveles diver-
sos, en superficie de sinovial, subsinoviales o en la 
profundidad de la masa capsular engrosada. Si los 
cortes se examinan con luz polarizada se descubre 
una intensa birrefringencia de los elementos crista-
linos intracelulares. 
— La masa pastosa, amarillenta y friable de la cavi-
dad articular resulta formada por elementos necro-
sados de partículas óseas y fibrina. Se entremezclan 
elementos cristalinos semejantes a los hallados en 
las células gigantes, y elementos policíclicos conflu-
yentes que no son otra cosa que partículas de poli-
metilmetacrilato del cemento. La observación con 
luz polarizada descubre una gran birrefringencia. 
Hemos limado un fragmento de cotilo roto y el se-
rrín de polietileno obtenido ha sido observado con 
luz polarizada y la resultante es una birrefringencia 
análoga a la del material articular analizado. En 
consecuencia, los restos de polieüleno erosionado 
son el componente principal de la reacción gigante-
celular y de la pasta articular. 
— La membrana de la interfaz hueso-cemento es de 
tipo fibroso y remeda una neocápsula con capas de 
fibras colágenas e incorporación de fibrina y reac-
ción histiocitaria. A veces, es más delgada en forma 
de capa fibrohialina. 
Estos hallazgos se corresponden perfectamente con 
la descripción detallada y magistral de F O R E S T (6). 
DISCUSION 
A l revisar los pocos casos que han sido publicados 
destaca el predominio de mujeres —26 casos— sobre 
los hombres —seis casos—, incluyendo nuestras obser-
vaciones. Poco sabemos de la cronología de la rotura, 
porque solamente en los 12 casos de V I V E S y cois. (13) 
tenemos una referencia de importancia; éste divide la 
complicación en precoz, entre tres y cuatro años (siete 
casos), y tardía, entre seis y diez años (cinco casos). En 
nuestra experiencia se presenta a partir del cuarto año 
y se escalona de modo normal hasta el décimo año. 
El análisis de las causas que pueden explicamos es-
tar roturas descubre fenómenos comunes para los di-
versos autores: adelgazamiento de la capa de cemento 
en la zona superior del cotilo por defecto de implan-
tación, y debido a las diferencias de espesor de las 
muescas de la ctipula, concentración de stress en esta 
zona y, finalmente, fractura de fatiga por micromovi-
mientos en el polietileno (4, 7, 10). En algunos casos el 
análisis del polietileno demuestra su falta de calidad y 
su baja densidad. Para V I V E S el defecto de apoyo es re-
levante en la mitad de sus casos, que corresponden a 
alteraciones anatómicas del cotilo; comenta también el 
F I G . Resultados de las reoperaciones por rotura del cotilo de polietileno. Cuadro rayado = Resección tipo Girdlestone (valoración de 
Merle d'Aubigné y Postel). 
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efecto nocivo de las ranuras exteriores de la ctipula, 
porque el espesor del polietileno es de 6 mm. en la 
cresta y de 4,5 mm. en el fondo de las ranuras, siendo 
esta delgadez insuficiente para resistir las solicitacio-
nes mecánicas cuando la usura ha adelgazado la ctipu-
la (13). De idéntica opinión son S A L V A T I y cois., que 
encuentran la rotura en puntos adelgazados en razón 
de 0,2 mm. al año a nivel de la zona de carga y bajo las 
ranuras (10). El grado de usura es variable segtin los 
estudios, y es posible que los casos rotos hayan tenido 
mayor usura por tratarse de polietileno, en parte defec-
tuoso y, en parte, desprotegido mecánicamente por de-
fecto de implantación. El promedio de usura hallado 
por los colaboradores de C H A R N L E Y es inferior al refe-
rido por SALYATl, ya que para C U P I C era de 0,12 mm. al 
año; para H A L L E Y , de 0,15 mm. al año, y para G R I F -
F I T H . S E I D E N S T E I N y W I L L I A M S , de 0,07 mm. al año, con 
un mínimo de usura total al cabo de diez años de 
0,5 mm. y un máximo de 1,5 a 2,8 mm., que se corres-
ponde con la evolución de los casos de rotura (3, 9). 
En nuestros casos la usura es variable, ya que todos 
alcanzaron la perforación del polietileno y en plazos 
de cuatro hasta diez años, con lo cual los primeros 
tuvieron una erosión de intensidad doble sobre los 
liltimos. 
El desgaste del cotilo de polietileno se concentra en 
su zona de carga y, ya durante la fase de usura, van 
apareciendo lesiones óseas adyacentes (5). La movili-
zación de la interfaz cemento-hueso actiia como una 
lima sobre las trabéculas óseas superficiales y a modo 
de serrín óseo se desprenden y caen en la cavidad arti-
cular donde, sumándose a las partículas de usura del 
polietileno y a otras del cemento, formarán esta masa 
pastosa que encontramos frecuentemente al abrir la 
cápsula articular engrosada. Cuando el polietileno se 
fractura sus fragmentos se movilizan con el movimien-
to de la cadera y la carga, y dañan enormemente el 
hueso acetabular, arañándolo, excavándolo y debili-
tando el fondo hasta perforar la lámina cuadrilátera. 
En este momento las lesiones óseas pueden ser muy 
importantes y exceder de las posibilidades reconstruc-
toras que tenemos a mano. De aquí que sea preciso 
atajar este fenómeno y actiiar con premura en los casos 
de manifiesta evolución hacia la usura del cotilo antes 
de que se produzca la rotura. Lógicamente sólo podre-
mos prevenir esta nefasta incidencia si se controlan 
anualmente con examen radiográfico todos los casos 
operados; creemos que las prótesis totales lo precisan. 
La reparación de las lesiones acetabulares requiere 
una sistemática en el uso de los recursos técnicos y una 
disponibilidad instrumental importante. Los pilares 
básicos de la reconstrucción son la utilización de los 
injertos óseos y de los anillos y mallas retentores. La 
rotura de cotilo de polietileno entraña desastre y ero-
sión ósea en la superficie del acetábulo. Al operar des-
cubrimos estas lesiones, que suelen ser constantes y 
que T U R N E R y S C H E L L E R clasifican en cuatro grupos: 
pares superior y lateral, pared posterior e inferior, pro-
trusión acetabular y defectos del fondo sin protru-
sión (1, 12). En nuestros casos predominan las lesiones 
de pared superior o de carga y del fondo. S C H N E I D E R 
también reconoce, como nosotros, que los anillos de 
Eichler no se adaptan bien al reborde irregular y lesio-
nado del acetábulo y recomienda el uso de anillos de 
Muller, y en casos de grave destrucción, anillos de su 
propio diseño (11). Estamos satisfechos de la malla en 
cruz que hemos utilizado y sus ventajas radican en la 
delgadez, la maleabilidad y adaptabilidad con un solo 
tamaño. Una vez atornillada el montaje de injerto y 
malla retentora es estable y permite una cementación 
del nuevo cotilo con comodidad semejante a la de una 
primera intervención. 
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